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Introdução: a pieloplastia é um procedimento utilizado no tratamento das hidronefroses por 
estenose da junção pieloureteral (JPU), entretanto, o uso de sonda trans-anastomótica é 
motivo de discussão quanto as suas vantagens e desvantagens. 
Objetivo: analisar o resultado cirúrgico das crianças submetidas a pieloplastia, com e sem 
sonda-transanastomótica. 
Método: estudo observacional, transversal, retrospectivo dos prontuários de 97 pacientes 
admitidos no HIJG, entre 1º de janeiro de 1999 e 31 de dezembro de 2009. 
Resultados: foram analisados os prontuários de 89 pacientes, dos quais 53 eram do sexo 
masculino e 36 do feminino. O lado mais acometido foi o esquerdo (56,2%) e em 42,7% dos 
pacientes, a hidronefrose foi detectada no período pré-natal. Nos pacientes com diagnóstico 
pós-natal, o quadro clínico mais freqüente foi a infecção do trato urinário (ITU), 35,2%. A 
pieloplastia tipo Anderson-Hynes foi utilizada em 97,7% dos casos, sendo 50,6% em 
lactentes. A sonda-transanastomótica foi utilizada em 29,2% dos pacientes e retirada em um 
tempo médio de onze dias. O tempo de internação médio foi de 8,5 dias para os pacientes com 
sonda-transanastomótica e 5 dias para pacientes sem. Houve complicação pós-operatória em 
19,2% dos pacientes com sonda-transanastomótica e 28,5% nos sem sonda, embora sem 
significância estatística. A complicação prevalente, em ambos os grupos, foi a fístula. Foram 
reoperados 7,6% dos pacientes com sonda-transanastomótica e 19,0% sem sonda.  
Conclusões: não foi possível estabelecer diferença estatisticamente significante com o uso ou 
não de sonda trans-anastomótica em termos de complicação, embora o uso da sonda exija um 










Introduction: pyeloplasty is a procedure used for the treatment of hydronephrosis due to 
pelviureteric junction obstruction (JPU), however, the use of transanastomotic stent is a 
matter of discussion regarding the advantages and disadvantages.  
Objective: o analyze the surgical outcome of children undergoing pyeloplasty, with and 
without transanastomotic stent. 
Method: observational, transversal and retrospective study of 97 patients’ medical records 
admitted at HIJG, between January 1999 and December 2009. 
Results: the charts of 89 patients were analyzed, being 53 males and 36 females. The most 
frequently affected side was the left (56.2%) and 42.7% of patients with  hydronephrosis were 
diagnosed during the prenatal period. In patients with postnatal diagnosis, the most frequent 
clinical case was urinary tract infection (UTI), 35.2%. The Anderson-Hynes pyeloplasty type 
was used in 97,7% of cases, with 50,6% being infants. The transanastomotic tube was used in 
29.2% of patients and was removed after an average time of eleven days. The mean hospital 
admission period was 8.5 days for patients with stent and 5 days for patients without it. There 
were postoperative complications with 19.2% of patients with stent and 28.5% among 
nonstented, although, this figure is not found to be statistically significant. The most prevalent 
complication in both groups was the urinary leak. 7.6% stented patients and 19.0% of 
nonstented underwent reoperation. 
Conclusions: it was not possible to establish a statistically significant difference between with 
and without the use of transnastomotic stent in terms of complication, even though the use of 
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As anomalias do trato urinário são muito freqüentes, principalmente após o advento do 
ultrassom (US),
1
 o qual contribuiu para o aumento da taxa de diagnósticos. Sua freqüência 
atual é de 3 a 7,6:1.000 nascidos vivos.
2
 Entre as anormalidades do trato urinário, a 
hidronefrose é a de maior incidência, chegando a uma média de 2% das gestações. 
3,4
 
A maior causa de hidronefrose é a estenose da junção pieloureteral (JPU), que pode 
ser definida como restrição funcional ou anatômica ao fluxo urinário da pelve renal para o 
ureter. É a causa mais comum de dilatação do trato urinário no período neonatal, 
correspondendo a 48% de todos os casos. É, também, a principal causa de hidronefrose em 
neonatos e crianças. 
5-7  
A incidência da estenose da JUP é estimada em 1:1.500 a 1:5.000 nascidos vivos, 
representando aproximadamente 40% das massas renais em crianças. É mais freqüente em 
meninos do que em meninas, principalmente no período neonatal, quando a relação é superior 
a 2:1.
8




Anomalias renais são comuns em associação com estenose de JPU. A displasia renal e 
o rim multicístico são achados freqüentes no rim contralateral, seguidos pelo refluxo 
vesicoureteral (RVU) em 10% dos pacientes.
6,8,10  
Enquanto o risco de RVU na população 
normal é de 1%, nas hidronefroses em geral, é de 8,6%.
11  
Entretanto, a incidência de RVU 




A apresentação clínica varia conforme a idade do paciente. Embora a maioria dos 
neonatos seja assintomática, ocasionalmente, o diagnóstico pode ser feito pela presença de 
massa abdominal palpável, atraso no desenvolvimento pôndero-estatural ou sepse por 
infecção urinária. O sinal mais freqüente em crianças menores de um ano de idade é massa 
palpável em flanco; já em crianças maiores e nos adultos, episódios de dor lombar associados 
a náuseas e vômitos, correspondendo à obstrução intermitente da junção, são freqüentes, 
assim como febre e infecção urinária. A hematúria, encontrada em 25% das crianças, pode ser 
decorrente de ruptura de vasos da mucosa da pelve dilatada após traumas leves ou relacionada 
à litíase. A hipertensão arterial pode ser o primeiro sinal da estenose de JPU. Acredita-se que 
2 
 
está relacionada com a isquemia funcional e com a redução do fluxo sanguíneo causada pela 
dilatação do sistema coletor, ativando o sistema renina-angiotensina.
 8 
Previamente à introdução do US gestacional, boa parte dos pacientes com estenose de 
JPU eram sintomáticos ao diagnóstico. Na atualidade, a maioria dos casos é detectada intra-
útero e confirmada no período neonatal, permitindo o tratamento das uropatias obstrutivas 
ainda assintomáticas, minimizando as seqüelas sobre o parênquima renal.
13
 
Não há um substrato anatomopatológico único para explicar a obstrução da JPU. O 
que aparentemente ocorre é uma gama de fatores que se sobrepõem. Em torno da quinta 
semana de vida intra-uterina, aparece o terceiro órgão urinário, o metanefro. Suas unidades 
excretoras se desenvolvem a partir do mesoderma metanéfrico. Nesta época, também ocorre a 
invasão do tecido metanéfrio - blastema nefrogênico - pelo broto ureteral, o qual vai se 
ramificando entre as células do blastema. Posteriormente, o broto se dilata, formando a pelve 
renal primitiva, e se divide em partes cefálica e caudal, os futuros cálices maiores. Os ramos 
terminais dos cálices menores se ligam aos néfrons. O sistema fica patente à passagem de 
urina por volta da nona semana,
 
e por volta da décima segunda semana o rim definitivo, 
formado a partir do metanefro, torna-se funcional.
10,14 
Nesse processo embrionário, podem ocorrer defeitos na septação do broto ureteral em 
vários níveis ou de acoplamento entre seus ramos distais e os néfrons, ocasionando anomalias 
e obstrução do sistema excretor de urina.
14
 
Em sua imensa maioria, a estenose de JPU é congênita. A obstrução da JPU também 
pode ser intrínseca – predominante – ou extrínseca. Nas estenoses da JPU congênitas e 
intrínsecas a obstrução se faz na luz da via excretora. A principal causa é a redução ou, até 
mesmo, a ausência de fibras musculares lisas, com conseqüente substituição por fibras 
colágenas. De acordo com Kim et al.15, altas proporções de elastina na pelve renal e ureter 
contribuem para inelasticidade e baixa complacência, resultando, inclusive, em menor grau de 
recuperação da hidronefrose após pieloplastia.
 
Já as obstruções extrínsecas são causadas, com 
maior freqüência, por vasos anômalos, como uma artéria polar inferior que angula o ureter. 
Nos casos de estenose da JPU haverá dificuldade na passagem da urina da pelve renal 
para o ureter. Esta condução normalmente é realizada por dois mecanismos: ativo, por meio 
de ondas peristálticas iniciadas pela distensão da pelve, e passivo, por pressão hidrostática 
gerada pela excreção da urina.
 
Em conseqüência desta difícil condução da urina, haverá um 
aumento da pressão no sistema pieolocalicial. A pelve, pelo aumento da força contrátil e da 
complacência, tentará vencer o obstáculo e absorver a hiperpressão, visando assim, proteger o 
3 
 
parênquima renal. Quando esta compensação não ocorre, há destruição progressiva do 
parênquima, com conseqüente diminuição da função renal e hidronefrose. 
10
 
Muitas das hidronefroses são conduzidas de forma expectante, havendo inúmeros 
critérios para determinar a sua correção cirúrgica. O tratamento cirúrgico da estenose de JPU 
teve sua primeira descrição há mais de 100 anos, e desde então, vem sendo acrescentadas 
inúmeras outras técnicas. Tanto no procedimento cirúrgico aberto, como por 
videolaparoscopia, ainda predomina a técnica desmembrada de Anderson-Hynes. Considerada 
a clássica pieloplastia, vem sendo usada há mais de 50 anos, permanecendo a técnica 
preferida no tratamento das estenoses de JPU. A base da técnica cirúrgica é universal, envolve 
a incisão da JPU, avançando sobre a pelve, nos casos em que esta for muito aumentada de 
volume, e finalizando com a anastomose. O objetivo é a criação de uma JPU de calibre 
adequado.
8,10,16  
O uso ou não de sondas na zona da anastomose tem sido debatido por décadas. Os 
autores Anderson e Hynes originalmente escreveram “estamos convencidos que o uso de 
molde em qualquer anastomose não somente é desnecessário como contraria todos os 
princípios dos procedimentos plásticos. A linha de anastomose deve ser larga o suficiente 
para ter uma configuração que resista a qualquer contração subseqüente.” Ainda hoje o 
tema permanece controverso e amplamente dependente da experiência de cada cirurgião.
17
 
As opções de moldes são várias, e incluem tubo de nefrostomia, de silicone, duplo J 
entre outros.
18
 A maioria dos autores não os recomenda rotineiramente, há porém serviços que 
utilizam um molde de forma rotineira nas pieloplastias. Apesar dessas controvérsias, há 
indicações consensuais para o uso de moldes após a pieloplastia, tais como: de rim único, 
inflamação da pelve renal, reoperações, função renal diminuída, pelve renal ampliada, 
variações anatômicas e em associação a cirurgia de difícil técnica. 
19
  
Em casos de anastomose tecnicamente feita sem dificuldades, é questionável a 
necessidade do uso de sonda. Estudos analisam se complicações como fístulas, escape, 




Neste trabalho é apresentada a experiência em pieloplastia, em um período de onze 
anos, do setor de urologia do serviço de cirurgia do HIJG, com intuito de avaliar as 







Analisar o resultado cirúrgico, das crianças submetidas à correção cirúrgica da 
estenose da JPU, com e sem sonda trans-anastomótica, no Hospital Infantil Joana de Gusmão 






Trata-se de um estudo clínico, observacional, com delineamento transversal e coleta 
retrospectiva dos dados. O estudo foi delineado de acordo com as diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos e aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa do HIJG (Projeto n° 048/2009). 
 
3.1 Casuística 
Neste estudo identificaram-se pacientes submetidos à pieloplastia por estenose da 
JPU,  no HIJG, no período de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2009. Os pacientes 
foram selecionados a partir de busca no sistema informatizado de registros do Serviço de 
Arquivo Médico e Estatístico (SAME), o qual contém listados todos os pacientes submetidos 
a procedimentos cirúrgicos no referido hospital. Ao final desta pesquisa, chegou-se ao número 
de 97 prontuários, que foram revisados e submetidos aos critérios de inclusão e exclusão. 
 
3.1.1 Critérios de inclusão 
Pacientes submetidos à pieloplastia por estenose da JPU intrínseca no HIJG dentro do 
período determinado. 
 
3.1.2 Critérios de exclusão 
Pacientes cujos prontuários continham dados ilegíveis ou insuficientes para a análise 
do estudo, bem como os pacientes que, por qualquer motivo, não tinham seguimento após o 
procedimento. Foram também excluídos, pacientes com estenose de JPU por vaso anômalo e 
pacientes submetidos à pieloplastia por megaureter obstrutivo primário (MOP).  
 
3.2 Definição das variáveis, categorização e valores de referência 
As variáveis analisadas foram (Ficha de coleta de dados – apêndice I): sexo, 
procedência, lado acometido pela estenose de JPU, idade ao diagnóstico, apresentação clínica 
ao diagnóstico, idade no procedimento cirúrgico, indicação para realização da pieloplastia, 




Em relação à distribuição das pacientes por faixa etária, foi utilizada a classificação 
descrita por Marcondes et al. (Quadro 1).22 
 
Quadro 1 – Classificação por faixa etária segundo Marcondes et al. 22 
 Período neonatal 0 a 28 dias 
 Lactente 29 dias a 2 anos 
 Pré-escolar 2 a 6 anos 
 Escolar 6 a 10 anos 
 Adolescência 10 a 20 anos 
 
Quanto à procedência dos pacientes, a distribuição se deu de acordo com o município 
de origem (Anexo I) e as mesorregiões de Santa Catarina propostas pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) (Anexo II).
23
 
Os pacientes foram distribuídos em dois grupos, relacionados ao uso ou não de sonda 
trans-anastomótica na pieloplastia. Nos procedimentos cirúrgicos em que foi feito uso da 
sonda, avaliou-se a indicação e tempo de remoção da mesma. 
Em ambos os grupos foram analisados o tempo de internação hospitalar e evolução, 
verificando para tal, complicações ocorridas e necessidade de reoperação.  
 
3.3 Análise de dados 
Todos os dados obtidos a partir dos prontuários foram organizados em uma base de 
dados no programa Microsoft Excel 2007
®
 e, posteriormente, analisados através do aplicativo 
Epinfo 6.04. 
Para descrever as variáveis quantitativas, foram calculadas as médias e os desvios-
padrão, valores mínimos, máximos e medianos. As variáveis categóricas foram descritas por 
meio de suas freqüências absolutas (n) e relativas (%). A associação entre as variáveis foi 
analisada por meio de testes de hipóteses apropriados ao tipo e à escala das mesmas (exato de 
Fisher e teste de Mann Whitney). A correlação entre as variáveis contínuas foi avaliada 
através da correlação de Pearson. Foram consideradas significativas as diferenças quando 








Os dados de 97 pacientes foram analisados durante o período de estudo, de 1° de 
janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2009. Oito pacientes foram excluídos deste estudo, um 
por pieloplastia por MOP, outro por estenose de JPU por vaso anômalo e seis devido a dados 
insuficientes nos prontuários, inviabilizando a análise.  
Em relação à distribuição dos pacientes por sexo, cinqüenta e três pacientes (59,6%) 
eram do sexo masculino e trinta e seis pacientes (40,4%) do sexo feminino. O IC 95% foi de 
48,6-69,8 para o sexo masculino e 30,2-51,4 para o sexo feminino.  
 
Tabela 1 – Distribuição dos pacientes submetidos à pieloplastia no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão, no período de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2009, segundo  
procedência, em número (n) e percentual (%). 
 
Procedência n               %      IC 95% 
 Grande Florianópolis 42 47,2  (36,5-58,1) 
 Norte Catarinense  5 5,6  (1,8-12,6) 
 
Oeste Catarinense  10 11,2  (5,5-19,7) 
 
Região Serrana  4 4,5  (1,2-11,1) 
 
Sul Catarinense  13 14,6  (8,0-23,7) 
 
Vale do Itajaí   15 16,9  (9,8-26,3) 
Total      89 100    
      FONTE: SAME - HIJG, 1999-2009. 















Tabela 2 – Distribuição dos pacientes submetidos à pieloplastia no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão, no período de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2009, segundo  lado 
acometido pela estenose de JPU, em número (n) e percentual (%). 
 
Estenose de JPU 
 
n               %      IC 95% 
 Direita 28 31,5  (22,0-42,2) 
 Esquerda  50 56,2  (45,3-66,7) 
 
Bilateral   11 12,4  (6,3-21,0) 
Total      89 100    
      FONTE: SAME - HIJG, 1999-2009. 




Segundo o período de diagnóstico, identificaram-se trinta e oito pacientes (42,7%) 
com diagnóstico pré- natal, IC 95% de 32,3-53,6 e quarenta e oito pacientes (53,9%) com 
diagnóstico pós-natal, IC 95% de 43,0-64,6. Três pacientes (3,4%) não tinham esse dado em 




























Tabela 3 – Distribuição dos pacientes submetidos à pieloplastia no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão, no período de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2009, com diagnóstico 














Tabela 4 – Distribuição dos pacientes submetidos à pieloplastia no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão, no período de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2009, segundo a técnica 
cirúrgica utilizada na pieloplastia, em número (n) e percentual (%). 
 
Quadro Clínico  n               %      IC 95% 
 Diagnóstico incidental  6 11,8  (4,4-23,9) 
 Dor abdominal  6 11,8  (4,4-23,9) 
 




18 35,2  (22,9-50,8) 
 




8 15,6  (7,0-28.6) 
 
Dado não consta no prontuário 3 5,9  (1,2-16,2) 
Total      51 100    
      ♠ Febre, massa abdominal, insuficiência renal crônica,  
       litíase, dor lombar associada a vômitos.  
       FONTE: SAME - HIJG, 1999-2009. 
    
Técnica Cirúrgica  n               %      IC 95% 
 Pieloplastia a Anderson-Hynes  85 95,5  (88,9-98,9) 
 Pieloureteroplastia 2 2,2  (0,3-7,9) 
 Pieloplastia a Anderson-Hynes associada à nefrolitotomia 2 2,2  (0,3-7,9) 
Total      89 100    
      FONTE: SAME - HIJG, 1999-2009. 
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Tabela 5 – Distribuição dos pacientes submetidos à pieloplastia no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão, no período de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2009, segundo faixa etária 
no momento do procedimento cirúrgico, em número (n) e percentual (%). 
 
Faixa Etária n               %      IC 95% 
 Período neonatal 1 1,1  (0,0-6,1) 
 Lactente  45 50,6  (39,8-61,3) 
 
Pré-escolar  14 15,7  (8,9-25,0) 
 
Escolar  15 16,9  (9,8-26,3) 
 
Adolescente  14 15,7  (8,9-25) 
Total      89 100    
      FONTE: SAME - HIJG, 1999-2009. 
    
 
 
A idade dos pacientes na data do procedimento cirúrgico teve mediana de um ano e 
sete meses, com mínima de vinte e seis dias e máxima de quatorze anos e onze meses. O 
desvio padrão encontrado foi de três meses.       
 Do total, vinte e seis pacientes (29,2%) foram submetidos à pieloplastia com uso de 
sonda trans-anastomótica, sendo o IC 95% de 20,1-39,8 e sessenta e três (70,8%) a 
pieloplastia sem uso de sonda trans-anastomótica. Para estes o IC 95% foi de 60,2-79,9.  
Dos vinte e seis pacientes submetidos à pieloplastia com uso de sonda trans-
anastomótica, vinte (76,9%) fizeram uso do molde, com IC 95% de 56,4-91,0; e seis pacientes 









Tabela 6 – Distribuição dos pacientes submetidos à pieloplastia no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão, no período de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2009, segundo a indicação 
para uso de sonda trans-anastomótica, em número (n) e percentual (%). 
 
Indicação  n               %      IC 95% 
 JPU bilateral 1 3,8  (0,1-19,6) 
 Rim único 3 11,5  (2,4-30,2) 
 
Rim em ferradura 2 7,7  (0,9-25,1) 
 
Hidronefrose acentuada  13 50,0  (29.9-70,1) 
 
Baixa função renal 1 3,8  (0,1-19,6) 
 
Dado não consta em prontuário 6 23,1  (0.1-19,6) 
Total      26 100    
      FONTE: SAME - HIJG, 1999-2009. 
    
 
 
O tempo de retirada da sonda trans-anastomótica teve mediana de onze dias, com 
mínimo de três dias e máximo de dez meses e onze dias. O desvio padrão encontrado foi de 
cinco dias.  
Em relação ao tempo de internação, constatou-se mediana de seis dias, com mínimo de 
um e máximo de trinta e dois dias. O desvio padrão encontrado foi de três dias. Para pacientes 
com uso de sonda trans-anastomótcia, encontrou-se mediana de 8,5 dias, sendo o mínimo dois 
dias e o máximo trinta dias. Para os pacientes não submetidos ao uso da sonda trans-
anastomótica, encontrou-se mediana de cinco dias, com mínimo de um dia e máximo de trinta 











Tabela 7 – Distribuição dos pacientes submetidos à pieloplastia no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão, no período de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2009, segundo as 
complicações pós-operatórias, em número (n) e percentual (%). 
 
Complicações n               %      IC 95% 
 Não houve  66 74,2  (63,8-82,9) 
 ITU  1 1,1  (0,0-6,1) 
 Fístula  15 16,9  (9,8-26,3) 
 Abscesso renal 1 1,1  (0,0-6,1) 
 
Estenose da pieloplastia 1 1,1  (0,0-6,1) 
 




2 2,2  (0,3-7,9) 
 
Infecção de ferida operatória  1 1,1  (0,0-6,1) 
Total      51 100    
      FONTE: SAME - HIJG, 1999-2009. 
    
 
 
Tabela 8 – Distribuição dos pacientes submetidos à pieloplastia no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão, no período de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2009, segundo a existência 
de complicações no pós-operatório e a colocação ou não de sonda trans-anastomótica, em 
número (n) e percentual (%). 
 
                Sonda Trans-anastomótica  Sim  Não    Total 
Complicações n %   n %   n % 
 Sim  5 19,2  18 28,5  23 25,8 
 
Não   21 80,7  45 71,4  66 74,1 
Total     26 100  63 100  89 100 
      FONTE: SAME - HIJG, 2003-2009. 
      Teste exato de Fisher p= 0,433 








Tabela 9 – Distribuição dos pacientes submetidos à pieloplastia no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão, no período de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2009, segundo a 
ocorrência de determinadas complicações e a colocação ou não de sonda trans-anastomótica, 
em número (n) e percentual (%). 
 
                Sonda Trans-anastomótica  Sim  Não    Total 
Complicações n %   n %   n % 
 Não houve   21 80,7  45 71,4  66 74,1 
 ITU 
 
 0 0  1 1,5  1 1,1 
 Fístula  3 11,5  12 19,0  15 16,8 
 Abscesso renal   0 0  1 1,5  1 1,1 
 Estenose da anastomose   0 0  1 1,5  1 1,1 
 Deiscência da anastomose  0 0  2 3,1  2 2,2 
 IRA 
 
 1 3,8  1 1,5  2 2,2 
 
Infecção de ferida operatória   1 3,8  0 0  1 1,1 
Total     26 100  63 100  89 100 
       FONTE: SAME - HIJG, 2003-2009. 
       Teste exato de Fisher p= 0, 631 
        
 
 
Do total de pacientes, houve um óbito, representando 1,1% da casuística.  
Quanto à ocorrência de complicações e a duração da internação em dias, obteve-se 
mediana de dezenove dias para crianças com complicações, mínima de cinco e máxima de 
trinta e dois dias. A mediana para crianças sem complicações foi de quatro dias, com mínima 
de um e máxima de trinta dias. P= 0,000 
Quanto aos vinte e três pacientes que evoluíram com complicações, quatorze (60,8%) 
foram reoperados e nove (39,1%) não. Dos sessenta e seis pacientes restantes, que não 
evoluíram com complicações, nenhum necessitou de um segundo procedimento cirúrgico. P= 
0,000.  Foram realizadas quatorze reoperações (15,7%), IC 95% de 8,9-25,0. As demais 
setenta e cinco crianças (84,3%) não necessitaram de uma segunda intervenção cirúrgica, 
sendo o IC 95% de 75,0-91,1.  
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Foram considerados como reoperação, apenas os procedimentos, cuja indicação tinha 
relação direta com o primeiro procedimento cirúrgico. Quanto ao intervalo, entre o primeiro e 
o segundo procedimento cirúrgico, obteve-se mediana de treze dias, com mínimo de três dias 
e máximo de cinqüenta e cinco dias. O desvio padrão encontrado foi de cinco dias.  
Do total de vinte e seis pacientes submetidos ao uso de sonda trans-anastomótica, dois 
(7,6%) necessitaram de uma segunda intervenção cirúrgica, os demais, vinte e quatro 
pacientes ( 92,3%) não. Dos sessenta e três pacientes submetidos à pieloplastia sem uso de 
sonda trans-anastomótica, doze (19,0%) necessitaram de reoperação, e cinqüenta e um 
(80,9%) não. P= 0,219.  







A estenose da JPU é a maior causa de hidronefrose na criança
7
 e um dos defeitos 
congênitos mais freqüentemente encontrado no período peri-natal.    
 Elmalik et al.18 encontraram 64% de crianças do sexo masculino e 32% do sexo 
feminino. Sarin et al.25 também demonstraram preponderância do sexo masculino, no qual os 
meninos representaram 80% da amostra e as meninas 20%. Segundo Chiara,
10
 há três meninos 
acometidos por estenose de JPU para cada menina e, para Behrman,
6
 há dois meninos para 
cada menina acometida.          
 No presente estudo também se encontrou a prevalência de meninos (59,6%), o que vai 
ao encontro da literatura nacional e internacional.      
 Observou-se também, que os pacientes submetidos à pieloplastia por estenose de JPU, 
foram provenientes de todas as regiões do estado de Santa Catarina, isso porque o HIJG é  o 
centro de referência no estado para problemas como esse. A maioria dos pacientes era advinda 
das macrorregiões da Grande Florianópolis (47,2%), do Vale do Itajaí (16,9%) e Sul de Santa 
Catarina (14,6%), o que se explica pela proximidade geográfica.     
 Quanto ao lado acometido pela estenose de JPU, Chiara
10
 relatou o predomínio do 
lado esquerdo e variação entre 10 a 25% para casos bilaterais. No estudo de Sarin et al.,
25
 
70%  dos pacientes tinham acometimento do rim esquerdo, 20% do rim direito e 10% 
bilateral. Elmalik et al.18 encontraram taxas menos discrepantes, sendo 55,9% acometimento 
esquerdo, 41,2% direito e 2,9% bilateral. 
No presente estudo, a predominância do lado esquerdo se confirmou, onde o 
acometimento do lado esquerdo representou 56,2% da casuística, enquanto o direito ocorreu 
em 31,5% e a forma bilateral em 12,4%, dados coincidentes com a literatura.   
 Em relação à idade ao diagnóstico, Hussain et al.26 mostraram uma prevalência do 
diagnóstico pós-natal (60%) em relação ao pré-natal (40%).     
 Já em estudos mais recentes, como o de Austin et al.21 e de Elmalik et al.18  encontrou-
se taxa de diagnóstico pré-natal de 54 e 53,9%, respectivamente.     
 Nesta pesquisa, a taxa de pacientes, onde foi feito o diagnóstico de hidronefrose pré-
natal, foi de 42,7%, e  pós-natal de 53,9%.       
 Ao comparar os dados desta pesquisas com os estudos supracitados, percebe-se que há 
possibilidade de se ampliar as taxas de diagnóstico pré-natal. Isso porque o US tem ganhado 
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ampla aceitação e utilidade em medicina fetal, bem como nos diagnósticos e 
acompanhamentos de doenças urológicas da faixa pediátrica. A avaliação fetal por US 
permite o diagnóstico das hidronefroses ainda assintomáticas.
27
    
 Ainda não  há um protocolo para o acompanhamento das hidronefroses diagnosticadas 
durante a gestação, contudo Shapiro et al.1 afirmam que os métodos diagnósticos por 
intermédio de US já são bastantes confiáveis e reprodutíveis, permitindo uma avaliação 
qualitativa e mensurável da dilatação do parênquima renal.
28-30
     
 O atendimento adequado à gestante durante o pré-natal, sendo possível a realização do 
US obstétrico, permite um diagnóstico de inúmeras afecções, inclusive da hidronefrose, 
favorecendo o acompanhamento do paciente. O US, por volta da 34
a
 semana de gestação, 
possibilita avaliar a evolução da hidronefrose, bem como excluir outras doenças e  oferecer 
um melhor aconselhamento aos pais. Por fim, o US auxilia na tomada de decisão no que se 
refere à conduta, mediante a mal-formação detectada. Nos casos em que há diagnóstico 
precoce e necessidade de tratamento cirúrgico, o procedimento pode ocorrer em tempo 
adequado, acarretando melhor prognóstico quanto à função renal.
7,31
   
 Nota-se, em estudos mais recentes, um aumento da taxa de diagnósticos pré-natais, 
demonstrando a eficiência desta investigação durante a gestação. Contudo, ainda se tem uma 
porcentagem significativa de hidronefroses descobertas tardiamente, com o surgimento de 
sintomas.            
 Uma possível explicação para a freqüência menor de diagnósticos pré-natais 
encontrada neste trabalho é a falta de registro em prontuário, fato que comumente distorce um 
trabalho retrospectivo.         
 Os sintomas mais freqüentemente apresentados na estenose de JPU são sintomas 
característicos de ITU, dor abdominal, hematúria e massas abdominais. 
17,19,21
 A ITU possui 
amplo espectro de sinais e sintomas, variando de acordo com a idade do paciente. Os sinais 
específicos são polaciúria, dor lombar, disúria, dor em flanco e febre.   
  Em estudo realizado por Baniel et al.,19 63% dos pacientes tinham quadro de ITU ao 
diagnóstico, 18% de dor abdominal, 9% de hematúria e 9% de síndrome de Dietl´s. Essa 
síndrome foi descrita pela primeira vez em 1864 e está presente nas hidronefroses 
intermitentes. É caracterizada por uma dor abdominal de início súbito, acompanhada de 
náuseas e vômitos.
32
 No estudo de Austin et al.21 a ITU também foi o quadro clínico mais 
prevalente entre as crianças portadoras de estenose de JPU diagnosticadas no pós- natal 
(17%), seguida por dor (16%), hematúria pós-trauma (9%), efeito de massa e diagnósticos 
incidentais (4%). Vale frisar, que o autor calculou a porcentagem de cada sintoma para o total 
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de pacientes, sem excluir os diagnósticos pré-natais, chegando então a 54% de crianças 
assintomáticas. Se fosse considerado o percentual de sintomas apenas entre os diagnósticos 
pós-natais, a porcentagem de cada sintoma seria maior. O estudo de Elmalik et al.18 encontrou 
63,8% de sua casuística com quadro de dor, 34%  ITU, 6,4% hematúria, 6,4% massa 
abdominal e 4,3% falência renal.  
Neste estudo 35,2% dos pacientes com diagnóstico pós-natal apresentaram-se com 
quadro de ITU e 21% com queixa de dor abdominal ou lombar. Os diagnósticos incidentais 
representaram 11,8% da casuística, motivados por trauma ou sintomas inespecíficos que 
levaram à solicitação de US.          
 Os rins mal formados são mais susceptíveis a lesão por traumas,
33
 já os sintomas 
inespecíficos são mais comum em crianças de maior idade, devendo ser levado em 
consideração a estenose de JPU causada por vasos anômalos.
34
       
 Houve ainda pacientes que apresentaram outros tipos de quadro clínico na época do 
diagnóstico, como: hematúria, febre, massas abdominais, insuficiência renal crônica (IRC), 
litíase e dor lombar associada a vômitos.         
 Percebe-se, então, apesar das outras manifestações, a importância da ITU como quadro 
clínico mais freqüente nestas crianças com estenose de JPU, devendo o médico estar atento 
para tal situação. Segundo estudo de Coelho et al.12 , crianças com diagnóstico pré-natal de 
hidronefrose tiveram maior risco de evoluir com ITU nos primeiros dois anos de vida. Isso 
deve ser levado em conta ao se diagnosticar uma criança com ITU, a qual pode ter uma 
anomalia do trato urinário – onde a hidronefrose é mais freqüente. Sendo assim, após o 
primeiro episódio de ITU confirmada, na faixa pediátrica, deve- se proceder com a 
investigação por exames de imagem.       
 As técnicas cirúrgicas de pieoloplastia basicamente se classificam nas que realizam o 
desmembramento – ressecção do segmento estenótico – entre a pelve e o ureter, e naquelas 
que mantém a JPU (não desmembradas). A técnica desmembrada de maior utilização no 
mundo foi descrita por Anderson-Hynes há mais de cem anos.  É considerada padrão-ouro 
para tratar as obstruções da JPU.
17,26,35
       
 Alguns recursos podem ser associados a pieloplastia, durante o trans-operatório. Um 
desses recursos é o uso de sondas, seja como nefrostomia (para proteger a anastomose 
drenando a urina da pelve), seja em posição trans-anastomótica (para proteger e promover um 
alinhamento da anastomose). Apesar desses recursos, a pieloplastia de Anderson-Hynes 
continua sendo a técnica de eleição, consagrada pelo seu índice de sucesso – 94%.5,7,36,37
 No estudo em questão, 97,7% da casuística foi submetida a pieloplastia pela técnica  
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Anderson-Hynes e 2,2% foram por pieloureteroplastia, que consiste numa anastomose entre a 
pelve e o ureter, sem ressecção do segmento. Dos pacientes submetidos à técnica de 
Anderson-Hynes, em dois (2,2%) foi também realizada a retirada de cálculo.   
 Em relação à idade dos pacientes no momento da cirurgia, ressalta-se não ser um dado 
presente na grande parte dos estudos. Nos trabalhos que mencionam a idade dos pacientes, 
foram encontradas diferentes formas de apresentação dessa variável. Baniel et al.
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encontraram média de dois anos de idade, já Hussain et al.26 descreveram como idade máxima 
dezesseis anos. Nesse estudo é mencionada a faixa etária dos pacientes no momento do 
diagnóstico pós-natal: 12% em menores de um ano, 21% dentre um a cinco anos, 17% entre 
cinco e dez anos e 8% maiores de dez anos 8%.       
 No presente estudo encontrou-se predomínio de crianças lactentes (50,6%) seguido 
pelos escolares (16,9%) e adolescentes (15,7%). Ressalta-se a ocorrência de um procedimento 
cirúrgico durante o período neonatal (1,1%), pois raramente ele está indicado nesta faixa 
etária, sendo o tratamento conservador a prioridade nestes pacientes.
38,39
  Esse caso se tratava 
de um paciente com diversas comorbidades, a gravidade da situação, a qual é descrita a 
seguir, justificou a intervenção precoce.        
 O fato dos estudos apresentarem formas diferentes de descrever a idade dos seus 
pacientes dificulta a comparação, porém, ainda assim podem-se vislumbrar dados em comum: 
que a faixa dos lactentes é a mais prevalente no momento da operação e que os extremos das 
idades pediátricas são operados menos freqüentemente.      
 As sondas trans-anastomótica são utilizadas para drenar a urina e para moldar o calibre 
e/ou alinhar a anastomose.
17,40
        
 Hussain et al.,26 em um estudo com setenta pacientes, apresentaram  18,5% deles  
utilizando  sonda trans-anastomótica e 81,4% sem o seu uso. No estudo de Meisheri et al.,16 
55,7% dos pacientes foram submetidos ao uso da sonda trans-anastomótica e 44,2% não. 
Smith et al.17 obtiveram 44,4% de pacientes com uso de sonda e 55,5% sem. Por fim, para 
Elmalik et al.,18 55,2% fizeram uso de sonda e 44,7% não.     
 Dos pacientes deste estudo 29,2% foram submetidos à pieloplastia com uso de sonda 
trans-anastomótica e 70,8% não.         
 Percebe-se que, no hospital onde foram coletados os dados do estudo em questão, a 
sonda trans-anastomótica é menos utilizada em comparação com os dados de outros serviços, 
confirmando que no HIJG, esta não é uma conduta rotineira.     
 Não há na literatura um consenso sobre as indicações de uso de sonda trans-
anastomótica. Há autores que utilizam sonda trans-anastomótica de forma rotineira, a exemplo 
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de Meisheri et al.,16  há os que utilizam em situações excepcionais, como Hussain et al.,26  e 
há os que não apresentam nenhum critério para o seu uso.     
 Comparando pieloplastias com e sem sonda, Smith et al.17 publicaram um estudo 
demonstrando que os resultados cirúrgicos foram semelhantes e que o único motivo razoável 
para qualquer uma das condutas, é a preferência do cirurgião. Hussain et al.26 utilizaram como 
critério para colocação de sonda: reoperações, rim único, inflamação da pelve renal e 
drenagem de pionefrose.       
No presente levantamento constatou-se que os pacientes submetidos ao uso da sonda 
trans-anastomótica foram aqueles com hidronefrose acentuada (50%), rim único (11,5%), rim 
em ferradura (7,7%), baixa função renal (3,8%) e JPU bilateral (3,8%). Em 23,1% dos 
pacientes não havia no prontuário uma justificativa para o uso.  
Percebe-se que o serviço não tem como rotina o uso da sonda trans-anastomótica, o 
que é condizente com a conduta adotada em outros centros e com os resultados dos trabalhos 
recentes. No setor de urologia do HIJG, o uso da sonda trans-anastomótica é indicado para 
casos excepcionais em que é prevista uma complicação ou quando a sua ocorrência poderá 
trazer graves repercussões ao paciente.       
 Apesar dos critérios divergentes quanto à indicação do uso de sonda trans-
anastomótica, é natural que, nas anastomoses de difícil realização e cuja qualidade dos tecidos 
ao manuseio foge das condições desejadas, a conveniência do uso de sondas seja indiscutível. 
Já nas pieloplastias de execução tecnicamente adequada, questiona-se o uso da sonda trans-
anastomótica apenas pelo temor de uma complicação. A ciência de que a sonda protege a 
anastomose poderia acarretar seu uso indiscriminado em detrimento de um maior esmero na 
manipulação das estruturas locais e na realização da anastomose.    
 No estudo de Elmalik et al.18 todos os pacientes que fizeram uso de sonda trans-
anastomótica utilizaram cateter duplo J. No estudo de Sarin et al.,25 tubo de nefrostomia ou 
sonda de alimentação enteral foram utilizados, sem citar a porcentagem de cada um desses 
tipos de material. No estudo de Meisheri et al.16 também se fez uso de sondas de alimentação, 
e nos estudos de Hussain et al.26 e Smith et al.17 de tubo de silicone.    
 Neste estudo, da taxa de pacientes com uso de sonda trans-anastomótica, 76,9% 
fizeram uso do molde e 23,1% do cateter duplo J.       
 As avaliações existentes, até o presente momento, quanto às diferenças entre os tipos 
de sonda trans-anastomótica, se referem ao cateter duplo J. Este cateter, apesar de ser 
confeccionado de um material mais adequado para as vias urinárias, é de aquisição mais 
difícil e, em crianças, exige uma anestesia geral para a sua retirada por cistoscopia. 
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Quanto ao tempo de retirada da sonda trans-anastomótica, verificou-se variações na 
literatura, na dependência da sonda utilizada e da rotina de cada serviço.    
 No estudo de Elmalik et al.,18 todos os pacientes submetidos ao uso de sonda trans-
anastomótica utilizaram cateter duplo J, portanto o tempo de permanência do cateter teve 
mediana de 34 dias. Já no estudo de Sarin et al.,25 Hussain et al.,26 e Smith et al.,17 os 
pacientes permaneceram com a sonda trans-anastomótica, até o sétimo dia pós-operatório. 
 Neste estudo, o tempo de retirada da sonda trans-anastomótica teve mediana de onze 
dias, com mínima de três dias e máxima de dez meses e onze dias. Os pacientes com maior 
tempo de permanência foram aqueles com uso do cateter duplo J, o qual é confeccionado para 
permanecer um tempo maior nas vias urinárias do que as demais sondas. Portanto, esse maior 
tempo de permanência do cateter duplo J não se correlaciona com a ocorrência de 
complicações.  
Deduz-se que, mesmo em centros onde não se utiliza o uso da sonda trans-
anastomótica de rotina, e sim com indicações específicas, como é o caso do estudo de Hussain 
et al.,26 há um tempo estimado de permanência do cateter, diferentemente do presente estudo, 
onde a retirada do cateter se deu através de avaliações clínicas individuais, variando para cada 
paciente.           
 Quanto ao tempo de internação, há estudos que apontam para uma menor permanência 
hospitalar dos pacientes com sonda trans-anastomótica e outros para os pacientes sem sondas. 
A duração da hospitalização, segundo Sarin et al.,25 é de grande importância em hospitais com 
recursos reduzidos e grande número de pacientes aguardando internação.   
 Smith et al.,
17
 encontraram média de 2,1 dias para pacientes com sonda trans-
anastomótica e 2,6 dias para pacientes sem sonda. Elmalik et al.18 demonstram em seu estudo 
uma taxa de 2,7 dias para pacientes com sonda e 4,3 para pacientes sem sonda. Os autores 
explicam tal resultado relacionando a maior permanência dos pacientes que não fizeram uso 
da sonda trans-anastomótica com a maior taxa de fístulas destes pacientes.  
 Já Hussain et al.,26 Meisheri et al.16 e Sarin et al.,25 demonstraram, em seus estudos, 
uma taxa de hospitalização menor em pacientes sem sonda trans-anastomótica. Aqueles 
descreveram média de 5,4 dias para pacientes sem sonda e 12,1 dias para pacientes com 
sonda. Esses encontraram média de oito dias para pacientes  sem sonda e 16 para pacientes 
com sonda. Por fim, Sarin et al.25 demonstraram média de 4,3 dias e 11,5 dias para pacientes 
sem e com sonda trans-anastomótica, respectivamente.  
No presente estudo o tempo de internação para o total de pacientes teve mediana de 
seis dias. Para os pacientes que não fizeram uso de sonda trans-anastomótica, encontrou-se 
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mediana de cinco dias, e para os pacientes submetidos ao uso da sonda trans-anastomótica 
encontrou-se mediana de 8,5 dias.         
 No estudo de Elmalik et al.,18 foi utilizado como sonda trans-anastomótica o cateter 
duplo J, o que, provavelmente, justifica uma menor permanência hospitalar. Como este cateter 
permanece na via urinária por mais tempo, o paciente não necessita aguardar internado até a 
retirada. Já no estudo de Smith et al.,
17
 o menor tempo de internação nos pacientes 
submetidos ao uso da sonda trans-anastomótica, deve-se ao fato de que esses foram liberados 
com a sonda, para posterior retirada em ambulatório no sétimo dia pós-operatório.  
Já o fato dos pacientes sob uso de sonda trans-anastomótica dos estudos de Hussain et 
al.,26 Meisheri et al.16 e Sarin et al.25 terem maior tempo de internação pode ser justificado 
pela espera da remoção do cateter em ambiente hospitalar no sétimo pós-operatório nos dois 
primeiros e no oitavo dia pós-operatório no último.      
 Neste estudo os pacientes com maior tempo de internação foram os submetidos ao uso 
da sonda. Isso pode ser justificado pelo uso da sonda em situações de exceção, as quais 
demandam maior atenção, e implicam na internação hospitalar até a retirada do cateter, cujo 
tempo de permanência teve mediana de onze dias.        
 Hussain et al.26 descrevem que há a possibilidade do paciente receber alta hospitalar 
com a sonda trans-anastomótica, para posterior retirada de forma ambulatorial, diminuindo os 
custos de internação. Contudo diversos hospitais, como é o caso do HIJG, são centros de 
referência, e abrangem um área considerável, neste caso todo o estado de Santa Catarina, 
sendo difícil dar alta hospitalar para as crianças de regiões distantes com retorno em alguns 
dias para retirada da sonda. Além disso, na maioria dos serviços, o paciente submetido ao uso 
de sonda trans-anastomótica possui indicação, portanto riscos e diferenças anatômicas prévias 
que, por possibilitarem maior chance de complicação, ficam sob maior tempo de vigilância. 
 Ou seja, as variações nas condutas e também no tipo de sonda utilizada, não permitem 
que se obtenha um padrão para comparar homogeneamente os resultados.  
 Sobre a porcentagem de complicações, Hussain et al.26 encontraram taxa de 23% de 
complicações nos pacientes com sonda trans-anastomótica e 15% para os pacientes sem 
sonda.             
 Elmalik et al.18 encontraram 15,5% de complicações nos pacientes com sonda e 10,6% 
nos pacientes sem sonda trans-anastomótica. Em pesquisa realizada por Meisheri et al.,16 
61,5% dos pacientes com sonda evoluíram com complicações, contra 12,9%, apenas, dos 
pacientes sem sonda.      
Já Smith et al.,17 descreveram uma taxa de 12% de complicações em pacientes com 
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sonda trans-anastomótica e 15% em pacientes sem sonda.      
 Neste estudo, 19,2% dos pacientes com sonda trans-anastomótica evoluíram com 
complicações no pós-operatório. No grupo sem sonda trans-anastomótica as complicações 
tiveram taxa de 28,5%.          
 Percebe-se que neste estudo, ao contrário da maior parte da literatura citada, a taxa de 
complicações foi maior nos pacientes sem uso de sonda-transanastomótica, porém esse dado 
não foi estatisticamente significativo, p> 0,05.       
 Sobre as complicações, Hussain et al.26 encontraram, no grupo com sonda trans-
anastomótica, principalmente ITU (7%), infecção de ferida operatória (7%) e falência da 
drenagem (7%). As complicações nos pacientes sem sonda trans-anastomótica foram fístula 
(8%), urinoma (1%) e ITU (3%). Smith et al.17 descreveram no grupo com sonda, 5% de ITU 
e 5% de obstruções. Já no grupo sem sonda, 5% evoluíram com fístula, 5% com urinoma, 5% 
com obstrução e 1,5% com ITU. Para Elmalik et al.,18 as complicações encontradas no grupo 
com sonda foram migração da sonda (8,6%), ITU (5,1%) e litíase ( 1,7%). Já no grupo sem 
sonda, fístula (8,5%) e obstrução por coágulo (2,1%). Em pesquisa realizada por Meisheri et 
al.,16 56,4% dos pacientes com sonda evoluíram com ITU, 2,5% com fístula e 2,5% com 
infecção de ferida operatória. Já no grupo sem sonda trans-anastomótica, apenas 1,2% dos 
pacientes evoluíram com ITU.      
Neste estudo, os pacientes com sonda trans-anastomótica evoluíram com fístula 
(11,5%), IRA (3,8%) e infecção de ferida operatória (3,8%). No grupo sem sonda trans-
anastomótica, a fístula representou 19,0% e a deiscência de anastomose 3,1%.   
 Ressalta-se ainda, que a fístula foi a complicação mais prevalente, tanto em pacientes 
com, como nos pacientes sem uso de sonda trans-anastomótica, porém maior no segundo 
grupo, tal como nos estudos de  Hussain et al.,26 Smith et al.17 e Elmalik et al.18 Importante 
notar que um dos objetivos da sonda é a prevenção de escapes de urina, podendo justificar a 
maior prevalência de fístulas no grupo sem sonda neste estudo. Indaga-se se a taxa de fístulas 
justificaria o uso sistemático da sonda trans-anastomótica sob risco de se assumir um aumento 
na taxa de ITU.            
 A taxa de ITU, no presente estudo, vai de encontro à literatura, pois geralmente é mais 
importante nos grupos com sonda, ao contrário do trabalho em questão, onde se encontrou 
pequena porcentagem de ITU. Esta pequena porcentagem de ITU foi encontrada no grupo 
sem sonda-transanastomótica, dado que também difere da literatura.    
 Ressalta-se que a alta taxa de ITU, descrita nos pacientes com sonda por Meisheri et 
al.,16 possivelmente foi decorrente do critério para o diagnóstico de infecção. Sabe-se que a 
23 
 
maioria dos pacientes em uso de sonda no aparelho urinário comumente apresenta alterações 
do exame de urina e que isso não traduz diretamente uma infecção, principalmente se não há 
sintomas.             
 A maior ocorrência de complicações teve associação com o maior tempo de internação 
hospitalar e uma maior taxa de reoperações, justificando a importância de se conhecer o grupo 
– com ou sem sonda trans-anastomótica – mais propenso a complicações no pós- operatório. 
 Destaca-se aqui, a ocorrência de um óbito, representando 1,1% da casuística e sendo o 
único paciente operado durante o período neonatal. O paciente em questão era um recém-
nascido prematuro, de baixo peso, com diagnóstico de lesão cerebral por hipóxia, estenose 
pulmonar periférica, displasia renal, cistos renais e hidronefrose ao US obstétrico. Este 
paciente foi submetido à pieloplastia aos vinte e seis dias de vida, contudo evoluiu no pós-
operatório com IRA, distúrbio hidroeletrolítico, distensão abdominal, hipertensão arterial, 
sendo necessário proceder com suporte respiratório e diálise. Aos quarenta e seis dias de vida 
este paciente foi a óbito por insuficiência renal e respiratória. Nota-se que o quadro do 
paciente era de extrema gravidade, o que justifica a intervenção cirúrgica precoce e explica o 
fato da IRA e do óbito não estarem diretamente relacionado ao uso da sonda trans-
anastomótica.  
Quanto ao índice de reoperações, Smith et al.17 descreveram taxa de 7,6% de 
reintervenções em pacientes submetidos à pieloplastia com sonda trans-anastomótica e 9,2% 
em paciente sem sonda. Já Meisheri et al.16 encontraram taxa de 7,6% de reoperações em 
pacientes com uso de sonda e nenhuma nos pacientes sem a sua utilização.  No estudo de 
Sarin et al.,
25
 houve 25% de reoperações em pacientes com sonda trans-anastomótica e 
nenhum segundo procedimento no grupo sem sonda.      
 Nesta pesquisa, 15,7% dos pacientes foram submetidos à reoperação. Dos pacientes 
com sonda trans-anastomótica, apenas dois (7,6%) tiveram necessidade de reintervenção, ao 
contrário dos doze pacientes (19,0%) do grupo sem uso de sonda.    
 Importante notar que a taxa de reoperações acompanha a taxa de complicações.  
 Por fim, pode-se inferir, através deste estudo, que mesmo com o advento do US 
obstétrico e seus benefícios, muitas crianças são diagnosticas no período pós-natal com o 
surgimento de sintomas. A ITU é um importante quadro clínico apresentado no momento do 
diagnóstico, e, portanto, devendo sempre ser investigada na faixa pediátrica após seu 
tratamento. A faixa etária mais prevalente no momento da cirurgia é a dos lactentes, havendo 
menor proporção das faixas extremas.         
O período de internação tem relação direta com o uso ou não da sonda trans-
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anastomótica, modelo de sonda e critérios para o tempo de uso da mesma, período estipulado 
pelo serviço ou através de avaliações clínicas.     
O uso desta drenagem tem sido debatido desde 1949, ainda assim, diante de todos os 
dados expostos, pode-se perceber que o uso de sonda-transanastomótica é controverso. A 
fístula e a ITU representam as complicações mais prevalentes, sendo a primeira no grupo sem 
sonda e a segunda no grupo com sonda. Ambas as opções, uso ou não da sonda, trazem 
benefícios, mas também complicações, levantando dúvidas sobre a conduta a ser tomada. 
 Para alguns autores há três motivos para o uso da sonda: a derivação urinária, a 
manutenção do calibre e do alinhamento da anastomose. Argumentam ainda, que com uma 
boa drenagem impedem-se os escapes, e o edema do pós-operatório é mais bem controlado.
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Do outro lado, estudos apontam para o maior tempo de internação e para a maior taxa de 
complicações em pacientes submetidos ao uso das sondas. Contudo, na maioria das pesquisas, 
há taxas semelhantes entre os dois grupos, não havendo resultados significativos 
estatisticamente.           
 Outro dado a salientar, é que em várias pesquisas, como é o caso deste estudo, depara-
se com um viés de seleção. Parte dos pacientes que fizeram uso da sonda trans-anastomótica 
eram pacientes com complicações renais prévias, ou estavam em situação de maior gravidade. 
 Em virtude dos aspectos analisados no presente estudo, permite-se recomendar 
pesquisas futuras que envolvam: (1) avaliação prospectiva dos pacientes submetidos à 
pieloplastia; (2) alcançar amostra equivalente nos dois grupos – uso ou não de sonda trans-
anastomotica; (3) e avaliar a evolução dos pacientes com indicações de uso de sonda- trans-
anastomótica – rim único, hidronefrose acentuada e etc. – mas que não foram submetidos ao 
uso da sonda. 






Nos pacientes submetidos à pieloplastia, o uso de sondas trans-anastomóticas é um 
procedimento indicado em situações especiais, não sendo possível estabelecer se há maior ou 
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APÊNDICE I – FICHA DE COLETA DE DADOS 
 
 
Número de Registro de Prontuário: __________________    
Nome: ____________________________________________________.  
Data de nascimento: ___/___/___.       Raça: B (  ) P (  ) A (  )                Sexo: M(  ) F (  )  
Naturalidade: _____________.Procedência: _______________.Estado (UF):________.  
País: _____________________  
 
1 - Estenose de JUP: (  ) direita (  ) esquerda (  ) bilateral  
2 - Diagnóstico (  ) pré- natal  (  ) pós- natal    idade: _______________  
3 - Sintomas ao diagnóstico:  
(  ) dor               
(  ) infecção urinária               
(  ) massa abdominal                                                                                                                          
(  ) hematúria                                                                                                                                                
(  ) IRA                                                                                                                                                     
(  ) cálculos                                                                                                                                                                   
( ) achado ocasional                                                                                           
( ) outros: _______________________                     
                                                                                                                                                           
4 - Anomalia Concomitante:  
(  ) Nenhuma (  ) Rim multicístico (  ) Displasia renal (  ) estenose junção ureterovesical        
(  ) agenesia renal (  ) hipospádia (  ) refluxo vesicoureteral (  ) Doença cardíaca congênita   
(  ) Ânus imperfurado (  ) Defeitos vertebrais (  ) Fístula traqueoesofágica                               
(  )Atresia de esôfago      (  ) Outras:__________________________.    
           
5 - Uretrocistografia pré-operatória:(  ) Sim      (  ) Não     presenca de RVU         (  )sim (  ) 
não 
6 - Tempo de observação (do diagnóstico a cirurgia): ___________  
7 - Operação  
7.1 - Data do procedimento: ___/___/___.   7.2 – Idade:____  
7.3 - Acesso: (  ) lombotomia (  ) anterior  (  ) posterior  
7.4 - Técnica: (  ) pieloplastia por Anderson-Hynes                                                                                     
                       (  ) outra:_______________________         
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7.5 - Stent: (   ) N  (   ) S                                                                                                                      
            sonda (   ) 
            duplo j (  )                                                                                                                               
qual indicação?  (  ) rim único (  ) inflamação da pelve renal  (  ) outra: _______________ 
removido após: ______ dias  
8 - Pós- operatório:  
8.1 - Complicações:  
(  ) infecção urinária (  ) urinoma  (  ) escape (  ) obstrução (  ) migração (  ) cálculo  
(  ) antibiótico profilaxia (  ) antibiótico terapia (  ) febre (  ) fístula (  ) deiscência de sutura 
 (   ) outra: _____________ 
8.2 - Tempo de internação: _____ dias  
         9- Reoperação: (  ) S (  ) N  motivo:_________________ 
9.1 - Data do procedimento: ___/___/___.   9.2 – Idade: _____  
9.3 - Acesso: (  ) lombotomia (  ) anterior  (  ) posterior  
9.4 - Técnica: (  ) pieloplastia por Anderson-Hynes   (  ) outra:_______________________    
     
9.5 - Stent: (   ) N  (   ) S                                                                                                                      
            sonda (   ) 
            duplo j (  )  
qual indicação?  (  ) rim único (  ) inflamação da pelve renal  (  ) outra: _______________ 
removido após: ______ dias  
10 -  2º Pós- operatório:  
10.1 - Complicações:  
(  ) infecção urinária (  ) urinoma  (  ) escape (  ) obstrução (  ) migração (  ) cálculo  
(  ) antibiótico profilaxia (  ) antibiótico terapia (  ) febre (  ) fístula (  ) deiscência de sutura 
 (   ) outra: _____________ 





APÊNDICE II - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 































FICHA DE AVALIAÇÃO 
 
 
 A avaliação dos trabalhos de conclusão do Curso de Graduação em Medicina 
obedecerá os seguintes critérios: 
 1º. Análise quanto à forma (O TCC deve ser elaborado pelas normas aprovadas em 27 
de novembro de 2005 em reunião do Colegiado do Curso de Graduação em Medicina da 
Universidade Federal de Santa Catarina); 
 2º. Quanto ao conteúdo; 
 3º. Apresentação oral; 
 4º. Material didático utilizado na apresentação; 
 5º. Tempo de apresentação: 
15 minutos para o aluno; 
05 minutos para cada membro da Banca; 
05 minutos para réplica 
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